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Este trabalho teve como objetivo traduzir, adaptar transculturalmente e validar o Banco de 
Itens Mobilidade Pediátrica do Patient-Reported Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS®) para a língua portuguesa. O processo de tradução foi acompanhado pelos 
coordenadores do PROMIS® e contou com oito etapas, conforme o Assessment Methodology 
of Chronic Disease Therapy (FACIT), que utiliza um processo de tradução universal. Essa 
metodologia possibilitou a manutenção semântica e conceitual do Banco de Itens em sua 
versão para a língua portuguesa. A versão final foi autoaplicada em 1019 participantes. O 
processo de validação consistiu na verificação das propriedades psicométricas para avaliação 
da adequação do conteúdo linguístico e cultural dos itens para a população brasileira e incluiu 
as análises da qualidade dos dados, da confiabilidade e da validade, além da calibração dos 
itens por meio da Teoria de Resposta ao Item. Não houve alteração na estrutura semântica e 
conceitual do banco de itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® entre o pré-teste e a versão 
final. Na avaliação da qualidade dos dados, observaram-se efeito piso em oito itens e efeito 
teto em todos os itens. O instrumento apresentou confiabilidade adequada, demonstrada por 
meio do coeficiente alfa de Cronbach e do Coeficiente de Correlação Intraclasse, ambos 
superiores a 0,97. As cargas fatoriais foram representativas, indicando um bom ajuste dos 
itens ao modelo. Responderam às mesmas categorias de resposta nas extremidades do 
continuum do traço latente 484 participantes; e 929 respondentes escolheram a mesma 
categoria de resposta no item 4190R1 – “Eu consegui virar a cabeça toda para o lado”. Em 
função da concentração das respostas nas categorias extremas, o Item 4190R1 e os dados de 
484 participantes foram excluídos para realizar a calibração das propriedades psicométricas  
por meio das análises da TRI. A versão para a língua portuguesa do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS® apresentou correspondência com os itens originais após 
o processo de tradução e adaptação transcultural, confirmada por meio da avaliação de suas 
propriedades psicométricas.  
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This study aimed to translate into Portuguese, culturally adapt and validate the Pediatric 
Mobility Item Bank of the Patient-Reported Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS®). The coordinators of PROMIS® followed the universal translation process based 
on the Functional Assessment of Chronic Disease Therapy (FACIT), which consisted of eight 
stages. This methodology promoted the semantic and conceptual maintenance of this item 
bank from English to Portuguese. The final version was a self-applied questionnaire, which 
1019 participants answered. The validation process consisted in checking the psychometric 
properties to assess the adequacy of the linguistic and cultural content of the items for the 
Brazilian population and included the analysis of data quality, reliability, validity, and 
calibration of the items through the Item Response Theory. The semantic and conceptual 
structure of PROMIS® Pediatric Mobility Item Bank did not change between the pretest and 
the final version. In the assessment of the data quality, we observed floor effect in eight items 
and ceiling effect in all items; the instrument presented adequate reliability demonstrated by 
means of the Cronbach's alpha coefficient and the intraclass correlation coefficient, both 
higher than 0.97. The factor loadings were representative, which indicates that the items fitted 
well to the model. Among the participants, 484 answered the same response categories at the 
ends of the latent trait continuum, and 929 respondents chose the same answer category in the 
item 4190R1 - "I could turn the whole head to the side”. Depending on the concentration of 
responses in the extreme categories, the item 4190R1 and the 484 participants were excluded 
to perform the calibration of the psychometric properties through the IRT analysis. The 
version for the Portuguese PROMIS® Pediatric Mobility Item Bank presented 
correspondence with the original items after the process of translation and cultural adaptation 
confirmed by the evaluation of the psychometric properties. 
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Com a inovação tecnológica, tem-se constatado um progressivo interesse em 
desenvolver estratégias clínicas mais humanizadas que favoreçam a saúde e a percepção de 
bem-estar dos indivíduos com doenças crônicas. Como tais doenças são incuráveis, as 
abordagens terapêuticas são realizadas na tentativa de melhorar as condições gerais de saúde 
do indivíduo. Dessa forma, considera-se o tratamento bem-sucedido quando, a partir dele, o 
paciente melhora seu desempenho funcional e sua satisfação pessoal (THE WHOQOL 
GROUP, 1995), ou seja, consegue cumprir as funções da sua vida quotidiana.  
O tratamento bem-sucedido, portanto, ajuda o paciente a aumentar sua capacidade de 
realizar ações, como as atividades funcionais, que incluem, por exemplo, atividades de 
autocuidado – como alimentação e banho independentes, atividades de mobilidade – como 
levantar da cama e ir ao banheiro com independência, além de tarefas de função social – 
como ir à escola e interagir com outras crianças (MANCIN et al., 2002).  
O aperfeiçoamento da mobilidade, que é o aumento da capacidade de o indivíduo 
realizar funções cada vez mais complexas, é um processo dinâmico que pode, no entanto, ser 
afetado negativamente por diversas doenças e fatores, que aumentam a probabilidade de a 
criança manifestar alterações na aquisição de habilidades funcionais, motoras, cognitivas e 
psicossociais (CARAM et al., 2006; NETO et al., 2006). Assim sendo, a inatividade física é 
um componente agravante do estado geral de saúde em crianças e adolescentes acometidos 
por várias doenças, incluindo as cardiovasculares, renais, endocrinológicas, neuromusculares 
e osteoarticulares (GUALANO et al., 2010), o que compromete a qualidade de vida (QV) 
desses pacientes. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a QV não apenas como a ausência de 
doenças ou enfermidades (WHO, 1946), mas como a percepção do indivíduo de sua posição 
na vida no contexto cultural e no sistema de valores em que ele vive e em relação a seus 
objetivos, expectativas, preocupações e desejos (THE WHOQOL GROUP, 1995). Dessa 
forma, a OMS inclui no conceito de boa qualidade de vida, de forma semelhante a Bergner 
(1989), a pequena distância entre os objetivos a serem atingidos e os alcançados 
(TENGLAND, 2006). Por fim, inclui-se também no conceito de QV a avaliação de 




A independência do indivíduo na realização de atividades cotidianas, o seu nível de 
dependência aos medicamentos e a sua possibilidade de comunicação influenciam em sua 
QV. O meio ambiente também desempenha papel significativo na QV, uma vez que as 
aparelhagens e as estruturas facilitam e contribuem para a mobilidade e o desempenho das 
atividades diárias (LOX; PETRUZELLO, 2003). 
Tendo em vista que a QV é considerada boa quando as expectativas do indivíduo são 
alcançadas e conseguem satisfazer as suas experiências (BERGNER, 1989; THE WHOQOL 
GROUP, 1995), é necessário esclarecer que a forma com que o indivíduo avalia a própria QV 
pode variar a depender do grupo cultural e étnicos do qual faz parte. Isso significa que pessoas 
com problemas de saúde semelhantes podem apresentar implicações diferentes em suas vidas 
(GUYATT et al., 1997). Dessa forma, conhecer o impacto da doença na QV dos pacientes 
tem se mostrado profícuo para habilitar as equipes de saúde na busca de recursos e na tomada 
de decisões terapêuticas (THE WHOQOL GROUP, 1995), pois, embora o médico possa 
avaliar a eficácia de um tratamento, para o paciente, o que mais importa é o seu bem-estar e a 
sua QV (BERGNER, 1989).  
O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) engloba a satisfação e 
bem-estar do indivíduo nos domínios físico, psicológico, social, econômico e espiritual em 
relação ao seu estado de saúde (GUYATT; FEENEY; PATRICK, 1993; GUYATT et al., 
1997). Por se tratar de questões subjetivas e multidimensionais, a avaliação da QVRS 
constitui um desafio. 
Com a finalidade de medir os domínios físicos e psicossociais, foram desenvolvidos 
instrumentos autoaplicáveis que abordam a saúde e a QV de uma população – de uma maneira 
geral ou específica, a doença, a função ou o sintoma (CRAMER, 2002; CICONELLI, 2003). 
Esses instrumentos podem ser utilizados para diferentes objetivos, tais como: avaliar as 
dificuldades particulares dos respondentes para atendimento especializado e complexo 
(PATRICK; CHIANG, 2000); confrontar terapias utilizadas em uma mesma doença 
(BATTISTA; HODGE, 1996); e mensurar a perspectiva do indivíduo a respeito do seu 
próprio aspecto de saúde (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). Este último item 
melhora a comunicação entre o profissional de saúde e o paciente, podendo-se, assim, 
acompanhar a progressão da doença ou as respostas ao tratamento (FUNG; HAYS, 2008; 
LORH; ZEBRACK, 2009). 
Para que novas abordagens possam ser desenvolvidas, torna-se importante o 
conhecimento do impacto das doenças crônicas na QV, o que possibilita a identificação das 
áreas mais afetadas ou vulneráveis. Nessa perspectiva, um modelo de avaliação de saúde, 
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denominado Medidas de Resultados Relatados pelos Pacientes (MRRP), traduzido do original 
em inglês Patient Reported Outcomes Measures (PROMs), foi desenvolvido a fim de 
favorecer o conhecimento do estado funcional, o tratamento, a satisfação e a QV do paciente 
(WARE;SHERBOURNE,1992; CICONELL, 1997; FRIES, 2004; PROMIS COOPERATIVE 
GROUP, 2008). 
As MRRP geralmente são questionários autoaplicáveis que contemplam os aspectos 
que, a partir da perspectiva do paciente sobre a sua QV e seu estado de saúde (DOWARD; 
McKENNA, 2004), mensuram uma população, uma doença e sintomas – de forma específica 
– ou a QV ou a saúde do paciente – de forma geral (CRAMMER, 2002; COCONELLI, 2003).    
A utilização das MRRP tem ganhado importância na saúde pública, em ensaios 
clínicos e na assistência médica para mensurar o impacto das doenças sobre a QVRS dos 
indivíduos (U.S. FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2006; ADER, 2007), além de 
complementar as avaliaçoes clínicas e laboratoriais tradicionais (DOWARD; McKENNA, 
2004).  
As formas tradicionais de MRRP são constituídas de variados números de itens, que 
devem ser respondidos em sua totalidade para que o participante possa ser avaliado. Para a 
análise da confiabilidade desses instrumentos são utilizadas metodologias específicas, que 
fazem uso da Teoria Clássica dos Testes (TCT). Tais metodologias apresentam limitações 
(VIANNA, 1998; ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000), pois exigem que todos os itens 
dos instrumentos sejam analisados para a medição do conceito (EMBRETSON; REISE, 
2000). Além disso, a interpretação dos resultados por meio da TCT não permite a 
comparação entre as medidas de diferentes instrumentos (CELLA et al., 2007b). 
Nesse contexto, o Patient Reported Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS®), composto por bancos de itens oriundos de instrumentos clássicos destinados à 
população adulta e pediátrica, foi desenvolvido pelo Instituto Nacional de Saúde Norte-
Americano (NIH) e inovou com a utilização da calibração por meio da Teoria de Resposta ao 
Item (TRI) e do Teste Adaptativo Computadorizado (CAT).  
Esse sistema de avaliação enfatiza as características dos itens e dos indivíduos por 
possibilitar a obtenção de informações mais precisas sobre cada respondente, que variam 
conforme o grau de comprometimento do paciente no domínio avaliado (PASQUALI; 
PRIMI, 2003). O PROMIS® tem como objetivo o desenvolvimento de um grande banco de 
itens, divididos em domínios de avaliação física e psicossocial, que podem ser aplicados no 




Para a avaliação psicométrica dos itens que compõem os bancos do PROMIS®, 
utilizou-se como metodologia a TRI (CELLA et al., 2004; PROMIS COOPERATIVE 
GROUP, 2008), que utiliza o conceito de traço latente, o qual foi primariamente aplicado a 
testes de habilidade ou de desempenho. O traço latente refere-se a variáveis observáveis e a 
traços hipotéticos não observáveis, ou seja, respostas ou comportamentos emitidos pelos 
sujeitos; assim, a resposta a um item depende do nível de aptidão que o indivíduo apresenta 
(PASQUALI; PRIMI, 2003). Por meio da TRI, a avaliação da QVRS pode ser realizada por 
um instrumento de tamanho menor que os clássicos. Isso é possível porque essa metodologia 
analisa o desempenho individual do item em relação ao de outros itens no conceito medido 
(CELLA et al., 2007a).  
 Os principais benefícios de se utilizar a TRI são que os parâmetros dos itens 
apresentados não dependem do traço latente do indivíduo e os parâmetros dos respondentes 
não dependem dos itens. Além disso, é possível comparar os indivíduos em populações 
diversas com testes que tenham itens em comum e comparar indivíduos da mesma população 
com testes diferentes (CHANG; REEVE, 2005; PASQUALI, 2007; EDELEN; REEVE, 
2007). 
Os Bancos de Itens que compõem o PROMIS® foram desenvolvidos a partir de um 
rigoroso processo de revisão da literatura de todas as MRRP validadas. Todo esse processo 
foi feito por uma equipe de especialistas, que selecionou e classificou os itens, após revisá-
los para que se adequassem ao estilo PROMIS®. Com isso, buscou-se atingir os seguintes 
objetivos: homogeneidade de respostas, com o mesmo período recordatório; definições 
homogêneas dos domínios; fácil compreensão e verificação da relevância de cada item por 
meio das entrevistas cognitivas; e a revisão final dos itens antes de serem utilizado na 
população-alvo (DeWALT et al., 2007). 
Esses bancos foram construídos utilizando-se análises qualitativas e quantitativas com 
o objetivo de obter itens mais apropriados e informativos que pudessem avaliar os diversos 
aspectos da saúde e seus sintomas (PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). Ao englobar 
as análises estatísticas mais modernas e com a ajuda da tecnologia para refinar as MRRP, a 
metodologia PROMIS® alcançou medidas padronizadas, com maior flexibilidade dos 
instrumentos, melhorou a pesquisa focada no paciente, incorporou a tecnologia com menor 
ônus para o respondente, devido ao menor número de itens a serem respondidos, e alcançou 
instrumentos precisos (BEVANS; ROSS; CELLA, 2014). 
  O PROMIS® tem Bancos de Itens destinados a adultos e crianças. O PROMIS® 
Pediátrico apresenta os domínios Dor/Impacto, Fadiga, Raiva, Asma, Sintomas Depressivos, 
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Ansiedade, Aspectos Sociais, Função Física - Destreza manual e Mobilidade. Também 
disponibiliza os instrumentos em três formatos diferentes. O primeiro formato é composto 
pelas versões abreviadas, ou short forms, que são um conjunto de itens contendo até dez 
questões por domínio, aplicadas em sua totalidade por meio do computador ou no formato 
papel e caneta. O segundo formato constitui-se de um conjunto fixo de questões, para a 
população adulta e pediátrica, que avaliam conceitos como depressão, função física e 
satisfação com a participação em papéis sociais. Por fim, o terceiro formato é formado pelos 
Bancos de Itens que fazem uso do CAT, o que proporciona a personalização do teste, 
obtendo-se melhores informações sobre o respondente (WARE et al., 2003; CHANG; 
REEVE, 2005; PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). 
Para a avaliação de crianças e adolescentes, o Banco de Itens Mobilidade Pediátrica 
do PROMIS® possibilita a avaliação do desempenho de atividades físicas, incluindo as 
atividades cotidianas da vida diária, e concentra-se em diversas atividades de mobilidade 
corporal, força e resistência muscular (DeWITT et al., 2011). Esse banco pode ser aplicado 
em diversas circunstâncias pediátricas (IRWIN et al., 2009; IRWIN et al., 2010; DEWITT et 
al., 2011; LIU et al., 2013;   TUCKER et al., 2014; VARNI et al., 2014; QUINN et al., 2014; 
HAVERMAN et al., 2015), além de poder ser administrado em uma variedade de doenças 
crônicas,  em função da rapidez de seu preenchimento, facilitando sua inclusão nos serviços 
de assistência à saúde e em pesquisas (HINDS et al., 2012; MENARD et al., 2013; GIPSON  
et al., 2013; KERFELD et al., 2013; KRATZ et al., 2013; SELEWSKI et al., 2013;  
SELEWSKI et al., 2014; DEWALT et al., 2015). 
Com pouquíssimas exceções, os instrumentos de QVRS são desenvolvidos em língua 
inglesa. Admite-se que uma simples tradução de um instrumento seja insuficiente para que ele 
possa ser utilizado em populações nativas de outro idioma e culturalmente diferentes. A 
literatura internacional sugere um processo rigoroso de tradução e adaptação transcultural, 
com várias etapas, incluindo um pré-teste por meio das entrevistas retrospectiva de 
esclarecimento e a entrevista retrospectiva cognitiva, o que leva a melhores traduções das 
MRRP (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000; 
EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005; WILD et al., 2005; DeWALT et al., 2007).   
Para que o Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, desenvolvido nos 
Estados Unidos, possa ser utilizado em outras culturas e países, faz-se necessário que os itens 
que o constituem passem pelo processo de tradução, adaptação transcultural e a avaliação de 
suas propriedades psicométricas. Esse processo assegura que o instrumento traduzido seja 
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equivalente ao instrumento original (GUILLEMIN et al.1993; EREMENCO; CELLA; 
ARNOLD, 2005).   
Assim, o objetivo deste estudo foi a tradução, adaptação transcultural e validação do 
Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® para a língua portuguesa, segundo a 
































2   OBJETIVO  
 
 
Traduzir, adaptar transculturalmente e validar o Banco de Itens Mobilidade Pediátrica 































3  MÉTODOS 
 
 
3.1  Desenho do estudo 
 
 
Estudo transversal de tradução, adaptação transcultural e validação do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, realizado após a autorização do Centro Administrativo 
do PROMIS® (ANEXO A) e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Uberlândia (CEP-UFU), parecer 443/10 (ANEXO B).  




3.2  Participantes  
 
 
 Participaram deste estudo, na fase de calibração do instrumento, crianças e 
adolescentes, com doenças crônicas ou saudáveis, em acompanhamento no HC-UFU e nas 
escolas regulares da cidade de Uberlândia. Os participantes tinham idade entre 8 e 17 anos, 
eram de ambos os sexos, de diferentes raças e tinham variados níveis de escolaridade; a única 
característica obrigatória para participação na pesquisa era ter habilidade de leitura, escrita e 
entendimento da língua portuguesa. 
Os participantes e seus pais/responsáveis receberam as orientações acerca da pesquisa 
e dos procedimentos antes de assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (APÊNDICE A, B), concordando em participar do estudo. 
Os participantes foram abordados de forma consecutiva pela pesquisadora no 
ambulatório pediátrico de diversas especialidades médicas do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal de Uberlândia (HC/UFU) e nas escolas regulares da cidade de 
Uberlândia. Após assinarem o TCLE, as crianças e os adolescentes responderam de forma 
autoaplicada aos instrumentos de pesquisa; os pais ou responsáveis dos participantes 
responderam a um questionário sociodemográfico, elaborado para este estudo com o objetivo 
de detectar variáveis como idade, sexo, grau de escolaridade, estado civil, raça e presença de 
doenças crônicas (APÊNDICE C).  
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3.2.1   Tamanho da amostra para o pré-teste  
 
 
Conforme número sugerido por Dewalt et al. (2007), participaram do pré-teste dez 
indivíduos, que responderam de maneira autoaplicada à versão pré-final do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS®.  
 Esta etapa objetivou identificar e corrigir possíveis erros de tradução. Ao final, 
realizaram-se a entrevista retrospectiva de esclarecimento e a entrevista retrospectiva 
cognitiva com os participantes, por meio da técnica de sondagem verbal, a fim de identificar 
itens considerados de difícil compreensão. O objetivo foi que se obtivesse, no mínimo, 80% 
de compreensão dos itens, conforme, preconizado por Willis (2005) e Ruperto et al. (2001).  
 
 





Foi feita a avaliação psicométrica do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do 
PROMIS® por meio dos seguintes métodos: Teoria Clássica dos Testes (TCT); análises da 
qualidade dos dados, que foi verificada por meio da análise de dados perdidos e dos efeitos 
piso e teto para cada item do instrumento; confiabilidade; validade convergente; e validade 
de construto. Associada à TCT, realizou-se a análise fatorial confirmatória (AFC) e a Teoria 
de Resposta ao Item (TRI) para a calibração dos itens por meio do Modelo de Resposta 




3.2.3 Tamanho da amostra para validação 
 
 
O tamanho da amostra para a execução da AFC do Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS® foi superior a 100 participantes, conforme proposta de Hair (2006), 
para assegurar resultados mais consistentes. Para a calibração dos itens por meio da TRI, os 
participantes tinha idade, escolaridade e grau de dificuldade variados, seguindo-se as 
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recomendações de Orlando (2000) e  Edelen e Reeve (2007). Além disso, para a calibração 
dos itens por meio do Modelo de Resposta Gradual, seguiu-se Reuse e Yu (1990), sendo 
utilizada uma amostra composta por 500 a 1.000 respondentes. Portanto, a etapa de validação 
das propriedades psicométricas do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® deste 
estudo contou com a participação de 1.019 participantes. 





3.3.1 Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
 
 
O Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, apresentado no Anexo C em 
seu formato e idioma originais, é composto por 23 itens que avaliam a capacidade do 
indivíduo para realizar atividades que requerem ações físicas, considerando intensidade, 
frequência e duração. Cada item tem uma escala Likert de cinco pontos que varia do sem 
dificuldade ao incapaz de fazer,  e o período recordatório se refere aos últimos sete dias 
(PROMIS COOPERATIVE GROUP, 2008). 
 
 
3.3.2 Pediatric Quality of life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0)  
 
 
O instrumento Pediatric Quality of life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0), composto por 23 
itens, têm duas versões, uma destinada a crianças de 8 a 12 anos (ANEXO D) e outra, a 
adolescentes de 13 a 17 anos (ANEXO E). Este instrumento avalia o bem-estar físico, 
emocional, social e escolar dessa população na perspectiva dos próprios respondentes e de 
seus responsáveis (VARNI et al.,1999). Cada item apresenta uma escala Likert de cinco 
pontos referentes a cada um dos domínios nos últimos 30 dias (VARNI; SEID; KURTIN, 
2001). Apresenta pontuação de 0 a 100, sendo que, quanto maior o valor, melhor o estado de 





3.4   Procedimentos 
 
 
3.4.1 Tradução e adaptação transcultural 
 
 
A tradução e a adaptação transcultural do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do 
PROMIS®, que tiveram a duração de 11 meses, foram feitas seguindo a metodologia 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT). Esta metodologia tem como 
objetivo produzir uma versão do instrumento que possa ser utilizada em todos os países que 
têm o mesmo idioma oficial – neste estudo, a língua portuguesa. O rigor metodológico 
utilizado possibilita que as traduções sejam correspondentes com a versão original (BEATON 
et al., 2000). 
A metodologia FACIT é constituída por oito etapas (FIGURA 1), descritas a seguir 
(EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005): 
1ª Etapa – Tradução inicial: Dois tradutores profissionais, nativos na língua portuguesa, sendo 
um do Brasil e outro de Portugal, realizaram a tradução de forma independente e não literal. 
Ambos receberam as definições dos itens, dos conceitos utilizados nos questionários e 
alternativas para as traduções de termos específicos.  
2ª Etapa – Reconciliação: A reconciliação foi feita por um profissional da área médica com 
fluência em inglês. Esta etapa destina-se a resolver eventuais discrepâncias entre as traduções 
já fornecidas ou dar uma tradução alternativa, se necessário. 
3ª Etapa – Retrotradução da escala: A versão reconciliada foi retrotraduzida para a língua-
fonte – inglês – por um tradutor estadunidense fluente em português. 
4ª Etapa – Comparação com a escala original: A versão retrotraduzida foi enviada aos 
coordenadores do PROMIS® para revisão e comentários. Esta etapa tem como objetivo 
verificar a correspondência da versão traduzida com o original.   
5ª Etapa – Revisores independentes: O relatório realizado pelos coordenadores do PROMIS® 
foi encaminhado a quatro tradutores bilíngues, dentre eles um profissional da área médica, um 
nativo de Portugal e dois nativos do Brasil, todos com fluência em inglês. Esta etapa tem 
como objetivo analisar a tradução, as informações disponibilizadas pelas etapas anteriores e 
selecionar a melhor tradução para cada item. 
6ª Etapa – Harmonização: Os coordenadores do PROMIS® e o coordenador de linguagem 
produziram uma versão pré-final do item com base nas etapas prévias. 
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7ª Etapa – Pré-teste: Consistiu na aplicação da versão pré-final do questionário, autoaplicada 
em 10 indivíduos com o objetivo de comparar, identificar e corrigir os possíveis erros de 
tradução (DeWALT et al., 2007) . Foram utilizadas, ao final do pré-teste, entrevistas 
retrospectiva de esclarecimento e a entrevista retrospectiva cognitiva a fim de saber se houve 
itens de difícil compreensão ou itens irrelevantes, além de obter sugestões dos respondentes 
por meio da técnica de sondagem verbal (WILLIS, 2005). As entrevistas – retrospectivas de 
esclarecimento e a cognitiva – seguiram um roteiro padrão preconizado pelo PROMIS®.   
8ª Etapa - Incorporação dos resultados do pré-teste no processo de tradução:                                         
Os relatórios finais que contêm o processo de tradução, o pré-teste com as análises estatísticas 
e os comentários dos indivíduos, foram enviados aos coordenadores do PROMIS® obtendo, 
dessa forma, a versão final do questionário, que, produzida a partir da metodologia FACIT, 
apresenta correspondência com a versão original.  
 
Figura 1 – Fluxograma do processo de tradução e adaptação transcultural do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
 





3.5 Análise estatística 
 
 
3.5.1 Qualidade dos dados 
 
 
A qualidade dos dados foi analisada por meio da análise dos efeitos piso e teto nas 
respostas dadas pelos participantes, que foram separadas por amostra total dos participantes e 
em dois grupos, de doentes e de saudáveis. Os efeitos piso e teto foram considerados 
presentes se excedessem a 10% (McHORNEY et al., 1994). 
 
 
3.6  Confiabilidade 
 
 
A confiabilidade foi avaliada por meio da confiabilidade teste-reteste; assim, foi feita a 
reaplicação do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® a 10% dos participantes 
após 14 dias da primeira aplicação, na tentativa de o respondente não se recordar das 
respostas dadas anteriormente (NUNNALLY, 1994).  
A análise da correlação entre os itens foi feita por meio da análise dos coeficientes de 
correlação intraclasse, sendo a confiabilidade considerada excelente quando atingidos valores 
acima de 0,75 (NUNNALLY, 1994). A confiabilidade da consistência interna foi verificada 
por meio do coeficiente alfa de Cronbach, sendo desejáveis valores acima de 0,50 (GUYATT 
















3.7.1  Validade convergente 
 
 
A validade convergente foi utilizada para verificar o grau de correlação existente entre 
o domínio físico do PedsQL 4.0 (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI; SEID;  KURTIN, 
2001) e os itens do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® (GUYATT et al., 
1997; MARTINS, 2006; REEVE et al., 2007). O coeficiente de correlação de Spearman foi 
empregado para essa avaliação. Correlações com valores acima de 0,50 foram consideradas 
fortes (COHEN, 1988).  
 
 
3.7.2  Validade de construto 
 
 
A validade de construto avalia o arcabouço fatorial predeterminado do instrumento. A 
avaliação foi feita por meio da AFC de fator único para o Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS® para verificar se o modelo de uma dimensão previamente 
estabelecido é ajustado aos dados. Para essa análise, utilizou-se o método de estimação 
Diagonally Weighted Least Squares (DWLS).  
Os índices de ajuste absoluto do modelo – Root Mean Square Error Aproximation 
(RMSEA) e Goodness-of-Fit Index (GFI) – e os índices de ajuste incremental – Comparative 
Fit Index (CFI) e o Tucker–Lewis Index (TLI) – foram utilizados para a análise do ajuste do 
modelo. Os valores de RMSRA ޒ 0,06, GFI > 0,95, CFI > 0,95 e TLI ޓ 0,90 são 










3.8   Calibração dos Itens do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
  
 
A calibração dos Itens do Banco Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, em sua versão 
para a língua portuguesa, foi realizada por meio do GRM para a dimensão mobilidade. Esse 
modelo pressupõe uma escala ordinal e possibilita estimar os parâmetros de dificuldade e 
discriminação do item utilizando-se o método de máxima verossimilhança, o qual trabalha 
com padrões de resposta, e não com as probabilidades de acerto e erro de um item de forma 
individual (PASQUALI, 2007).  
O parâmetro dificuldade é o ponto na escala que distribui os itens ao longo do 
continuum do construto e que representa o traço latente ou habilidade, para o qual a 
probabilidade de responder a um determinado item é de 50% (SAMEJIMA, 1969; 
ORLANDO, 2000; EDELEN; REEVE, 2007; PASQUALI; PRIMI, 2003).  
O parâmetro discriminação do item possibilita discriminar os respondentes com 
valores próximos do traço latente que está sendo avaliado (SAMEJIMA, 1969; ORLANDO, 
2000; EDELEN; REEVE, 2007). Valores do parâmetro de discriminação de 0,01 a 0,34 são 
considerados muito baixos; de 0,35 a 0,64, baixos; de 0,65 a 1,34, moderados; de 1,35 a 1,69, 
alto; e, acima de 1,70, muito altos (BAKER, 2001).  
Além dessas estimações dos parâmetros, também foi analisada a Curva de Informação 




3.9   Funcionamento Diferencial do Item (DIF) 
 
 
O Funcionamento Diferencial do Item (DIF) é observado quando um item funciona de 
forma diferente entre os indivíduos que possuem o mesmo traço latente ou habilidade e estão 
em grupos diferentes. Ele é uniforme quando a probabilidade de acertar o item é 
sistematicamente superior para um dos grupos em qualquer nível da habilidade do sujeito, 
quando o item difere no parâmetro de dificuldade e quando as Curvas Características do Item 
(CCI) são paralelas. O DIF não uniforme é aquele em que a diferença nas probabilidades de 
acertar o item para os dois grupos não é a mesma sobre todos os níveis de habilidade, quando 
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o item difere em dificuldade e discriminação e quando as CCI do item estudado são diferentes 
e se cruzam em algum ponto do intervalo (PASQUALI, 2007; REEVE et al., 2007).  
Os participantes deste estudo foram estratificados em subgrupos segundo o sexo, idade 
e presença e ausência de doença (COHEN, 1998). O Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do 
PROMIS® foi considerado como variável dependente e os três subgrupos estratificados como 
variáveis preditoras ou independentes. Posteriormente, para avaliação dos itens indicativos de 
DIF, usou-se a análise de Regressão Logística Ordinal para a estimativa dos parâmetros de 
dificuldade e discriminação dos itens, considerando-se não somente a habilidade do 
respondente, mas o subgrupo ao qual ele pertence (COHEN, 1988; PASQUALLI, 2007).  
Para as análises estatísticas mencionadas acima, foram utilizados os softwares SPSS 


























4  RESULTADOS  
 
 
4.1 Tradução e adaptação transcultural 
 
 
Na fase da reconciliação, os revisores elaboraram uma versão alternativa para todos os 
itens usando pretérito perfeito, que indica ações que se iniciaram no passado e continuam no 
presente. Essa mudança foi feita devido à impossibilidade de consenso com relação ao tempo 
verbal utilizado pelos tradutores iniciais. As traduções e a versão reconciliada do Banco de 
Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® apresentam-se no Quadro 1, Apêndice D. 
Na retrotradução, houve comprometimento da equivalência semântica dos itens 
2202R2 – “Eu consegui andar para atravessar a sala”, 2642aR1 – “Eu consegui sair da cama 
sozinho(a), sem ajuda”, 4185R1 – “Eu consegui ficar (pôr-me) nas pontas dos pés”, 5023R1 – 
“Eu tenho sido fisicamente capaz de fazer as atividades de que mais gosto”. Nesses itens, 
could passou para can; into bed para lie in bed; could stand para might be; all the way to the 
side para on both sides. 
Quatorze itens foram reestruturados pelos revisores independentes (QUADRO 2, 
APÊNDICE E), pois apresentaram divergências entre os revisores do Brasil e de Portugal, e 
foram reescritos de maneira compreensível nas duas culturas. Os itens 235R1 – “Eu consegui 
praticar esportes e fazer exercícios que as outras crianças da minha idade conseguiam” e 
2715aR2 – “Eu andava com a ajuda de andador, bengala ou muletas”, tiveram diferenças 
irreconciliáveis e foram reescritos com palavras sinônimas, como nas expressões desportos  e  
andarilho, usadas em Portugal, e esportes e andador, respectivamente, usadas no Brasil.  
O pré-teste contou com a participação de dez crianças, sendo cinco do sexo feminino e 
cinco do sexo masculino, com idade entre 8 e 17 anos, todos estudantes e com doenças 
crônicas. Não houve alteração na versão dos itens do pré-teste em relação à versão final, o que 
indicou um bom entendimento dos itens pelos respondentes, confirmado também pelas 
entrevistas retrospectiva de esclarecimento e cognitiva de esclarecimento realizadas com os 
participantes.  
A versão final do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS está disponível 





4.2 Tamanho e características da amostra para validação 
 
 
Participaram da validação 1.019 crianças, com predomínio do sexo masculino (55,4%) 
e idade média de 13 anos (Tabela 1). Diabetes juvenil (7,6%), paralisia cerebral (PC) (6,5%), 
transtorno do déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) (5,6%) e câncer (5,3%) foram as 
doenças crônicas mais prevalentes e autorrelatadas pelos participantes, conforme Tabela 2.  
 
 
Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes da validação da versão do Banco de 
Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® para a língua portuguesa   
Características Valor % 
n 
Idade média (anos) (DP) 


























       Fonte: A autora. 
 
 
Tabela 2 – Doenças crônicas prevalentes, autorrelatadas dos participantes da validação da versão do     





Câncer 54 (5,5) 
Diabetes 77 (7,6) 
Doença cardíaca 35 (3,4) 
Doença neurológica 24 (2,4) 
DPOC 47 (4,6) 
Hepatite Crônica  23 (2,3) 
Insuficiência Renal 44(4,3) 
Paralisia Cerebral 66 (6,5) 
TDAH 57 (5,6) 
Outros 142 (13,6) 
Fonte: A autora. 
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4.3 Qualidade dos dados 
 
 
Na avaliação das análises dos efeitos piso e teto na amostra total de participantes, 
foram detectados efeito piso em oito itens e efeito teto em todos eles.  
Ainda na avaliação da qualidade dos dados, mas considerando o grupo de participantes 
com alguma doença, efeito piso foi observado em oito itens e efeito teto, em todos eles. Já o 
grupo de saudáveis apresentou efeito piso em sete itens e efeito teto em todos os itens 
(TABELA 3). 
 
Tabela 3 – Efeitos piso e efeito teto da versão em português do Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS® na amostra total, no grupo de saudáveis e no grupo de doentes 
Fonte: A autora. 
 
 
 Amostra Total 
n = 1019  
Grupo de Doentes 
 n = 569 
Grupo de Saudáveis 
n = 450 










Efeito teto  
n(%) 
2117R1 202 (19,8) 585 (57,4) 125 (22,6) 310 (54,5) 76 (16,9) 275 (61,2) 
2118R1 17 (1,7) 702 (68,9) 12 (2,1) 370 (65,0) 5 (1,1) 332 (73,8) 
219R1 169 (16,6) 556 (54,6) 103 (18,1) 283 (49,7) 66 (14,7) 273 (60,7) 
2202R2 48 (4,7) 686 (67,3) 33 (5,8) 363 (63,8) 15 (3,3) 323 (71,8) 
235R1 261 (25,6) 436 (42,8) 156 (27,4) 229 (40,2) 105 (23,3) 207 (46,0) 
236R1 245 (24,0) 465 (45,6) 147 (25,8) 232 (40,8) 98 (21,8) 233 (51,8) 
2642aR1 16 (1,6) 702 (68,9) 12 (2,1) 372 (65,4) 4 (0,9) 330 (73,3) 
2642bR1 16 (1,6) 707 (69,4) 12 (2,1) 376 (66,1) 4 (0,9) 331 (73,6) 
2646R1 30 (2,9) 690 (67,7) 20 (3,5) 369 (64,9) 10 (2,2) 321 (71,3) 
2647R2 81 (7,9) 637 (62,5) 55 (9,7) 344 (60,5) 26 (5,8) 293 (65,1) 
2707R2 144 (14,1) 583 (57,2) 98 (17,2) 307 (54,0) 46 (10,2) 276 (61,3) 
3799R1 72 (7,1) 602 (59,1) 41 (7,2) 309 (54,3) 31 (6,9) 293 (65,1) 
3892R1 20 (2,0) 806 (79,1) 13 (2,3) 427 (75,0) 7 (1,6) 379 (84,2) 
4079R1 30 (2,9) 688 (67,5) 19 (3,3) 365 (64,1) 11 (2,4) 323 (71,8) 
4124R1 121 (11,9) 664 (65,2) 84 (14,8) 351 (61,7) 37 (8,2) 313 (69,6) 
4137R1 62 (6,1) 694 (68,1) 42 (7,4) 366 (64,3) 20 (4,4) 328 (72,9) 
4190R1 75 (7,4) 618 (60,6) 51 (9,0) 328 (57,6) 24 (5,3) 290 (64,4) 
5023R1 14 (1,4) 927 (91,0) 8 (1,4) 517 (90,9) 6 (1,3) 410 (91,1) 
5200bR1 271 (26,6) 535 (52,5) 161 (28,3) 277 (48,7) 110 (24,4) 258 (57,3) 
676R1 277 (27,2) 394 (38,7) 171 (30,1) 208 (36,6) 106 (23,6) 186 (41,3) 
2709R1 19 (1,9) 684 (67,1) 16 (2,8) 360 (63,3) 3 (0,7) 324 (72,0) 
2715aR2 63 (6,2) 808 (79,3) 38 (6,7) 433 (76,1) 25 (5,6) 375 (83,3) 






A versão do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® para a língua portuguesa 
apresentou um coeficiente de correlação intraclasse de 0,97 (p = 0,00; IC 95%, 0,96 - 0,98)  e 






4.5.1 Validade convergente 
 
 
 As correlações entre o Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® e o 
sumário físico do PedsQL foram significantes (p≤ 0,01),  e as correlações variaram de 0,16 a 
0,97, com predomínio de correlações acima de moderadas.  
  
 
4.5.2 Validade de construto 
 
 
 Na avaliação do ajuste global do modelo, por meio da AFC, as cargas fatoriais foram 
representativas e indicaram, além de um bom ajuste ao modelo, a unidimensionalidade dos 
itens da versão para a língua portuguesa do Banco Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, com 
os índices RMSEA = 0,06, GFI = 1,00, CFI = 0,99 e TLI = 0,93 (TABELA 4).  
  
Tabela 4 – Ajuste global do modelo da versão em língua portuguesa do Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS®  
             Variáveis                            Valores Desejáveis                 Valores encontrados 
RMSEA ޒ0,06 0,06 
GFI ޓ0,95 1,00 
CFI ޓ0,95  0,99 
TLI ޓ0,90 0,93 
Legenda: RMSEA = Root Mean Square Error Aproximation, GFI = Goodness-of-Fit Index, CFI = 
Comparative Fit Index e TLI = Tucker – Lewis Index  




 A Figura 2, representa o diagrama da AFC do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica 
do PROMIS®, em que as cargas fatoriais variaram de 0,34 a 0,98, tendo em vista que, quanto 
maior for a carga fatorial, maior é a correlação com os fatores. 
 
Figura 2 – Diagrama da AFC do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
 
              
Fonte: A autora. 
 
4.6 Calibração dos Itens do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
 
Responderam na mesma categoria de resposta 484 participantes, concentrando-se nas 
extremidades da escala Likert, categorias 1 ou 5, inviabilizando o processo de calibração dos 
itens. Além disso, no item 4190R1– “Eu consegui virar a cabeça toda para o lado”, 929 
respondentes escolheram a categoria de resposta 5. A calibração foi realizada excluindo-se os 
484 participantes e o Item 4190R1. Nela, o parâmetro de discriminação dos itens variou de 
0,87 a 5,58, e o item 2118R1 – “Eu consegui entrar e sair de um carro”, foi o mais 
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discriminativo. Em relação ao parâmetro dificuldade dos itens, houve variação de -3,28 a 
2,37 (TABELA 5). 
 
 
Tabela 5 – Parâmetros de discriminação e dificuldade dos itens da versão em língua portuguesa do 
Banco Mobilidade Pediátrica do PROMIS® numa amostra de 535 participantes 
         Legenda: a = parâmetro de discriminação; b1, b2, b3 e b4 = parâmetros de dificuldade. 
         Fonte: A autora. 
 
O Gráfico 1, na página a seguir, mostra a CIT da versão em língua portuguesa do 
Banco Mobilidade Pediátrica do PROMIS®. Nele, a linha sólida indica a informação total do 
teste e a linha pontilhada aponta o erro padrão e demonstrou maior precisão na região de 
escore de -2 a 1,5. 
ITEM (a) (b1) (b2) (b3) (b4) 
2117R1 1,83 -0,22 0,25 0,74 1,33 
2118R1 5,58 -1,81 -1,52 -0,32 0,55 
219R1 2,28 -0,40 0,12 0,72 1,42 
2202R2 3,68 -1,43 -1,21 -0,57 0,71 
235R1 2,10 0,23 0,53 1,20 2,37 
236R1 1,75 0,12 0,53 1,12 2,23 
2642aR1 5,15 -1,84 -1,52 -0,43 0,57 
2642bR1 5,14 -1,84 -1,51 -0,57 0,52 
2646R1 4,09 -1,64 -1,27 -0,22 0,63 
2647R2 4,08 -1,04 -0,50 0,57 1,03 
2707R2 2,94 -0,56 -0,10 0,87 1,30 
3799R1 2,09 -1,27 -0,98 0,67 1,28 
3892R1 1,95 -2,32 -1,92 -1,24 -0,12 
4079R1 2,76 -1,78 -1,50 -0,23 0,61 
4124R1 4,10 -0,68 0,17 0,49 0,94 
4137R1 4,02 -1,20 -0,85 -0,14 0,64 
5023R1 2,38 -1,25 -0,43 0,16 0,91 
5200bR1 1,82 0,26 0,60 1,20 1,70 
676R1 2,05 0,32 0,73 1,35 2,33 
2709R1 2,50 -2,05 -1,38 0,23 0,76 
2715aR2 1,45 -1,71 -1,07 -0,40 -0,20 

















           




4.7 Funcionamento Diferencial do Item (DIF) nos itens do Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS® 
 
 
Considerando-se a exclusão de 484 participantes e do item 4190R1, dos 22 Itens 
avaliados, na categoria sexo, o item 4124R1 – “Eu consegui levantar-me do chão”,  
apresentou DIF, sendo o máximo DIF (max/dif) encontrado igual a 0,10. Em doentes versus 
saudáveis, quatro itens apresentaram DIF: 2117R1 – “Eu consegui andar de bicicleta”, com 
max/dif igual a 0,08; 235R1 – “Eu consegui praticar esportes e fazer exercícios que as outras 
crianças da minha idade conseguiam”, max/dif igual a 0,16; 3892R1 – “Eu consegui mexer as 
pernas”, max/dif igual a 0,15; e o item 4124R1 – “Eu consegui levantar-me do chão”, max/dif 
igual a 0,13. Nas análises da categoria idade, seis itens apresentaram DIF: 2117R1 – “Eu 
consegui andar de bicicleta”, max/dif igual a 0,10; 2118R1 – “Eu consegui entrar e sair de um 
carro”, max/dif igual a 0,00; 2642aR – “Eu consegui sair da cama sozinho(a) sem ajuda”, 
max/dif igual a 0,15; 2642bR1 – “Eu consegui deitar-me na cama sem ajuda”, max/dif igual a 
0,19; 676R1 – “Eu consegui curvar-me para pegar (apanhar)qualquer coisa”, max/dif igual a 
0,12; e o item 2709R – “Usei uma cadeira de rodas para andar de um lado para o outro”, com 







Neste estudo, foram realizadas a tradução e a adaptação transcultural do Banco de 
Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® para a língua portuguesa seguindo a rigorosa 
metodologia FACIT, proposta pelos coordenadores do PROMIS® e preconizada na literatura 
internacional (BEATON  et al., 2000; EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005).  
O método utilizado para a tradução e a adaptação transcultural, por meio das análises 
qualitativas e quantitativas, das revisões feitas pelos tradutores nativos do Brasil e de 
Portugal, bem como dos coordenadores do PROMIS® e do coordenador de linguagem, 
possibilitou ao Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® manter a equivalência 
com sua versão original, em inglês americano, durante todo o processo de tradução 
(EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005).  A versão em língua portuguesa do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, portanto, manteve as equivalências conceitual, 
semântica, cultural e operacional com o original, de forma semelhante aos demais estudos de 
tradução de outros Bancos de Itens do PROMIS® (LIU, 2013; PAZ, 2013; TERWEE, 2014; 
ALVES, 2014; CASTRO, 2014; COSTA, 2014; NAGL, 2015; SILVA, 2015).   
O rigor metodológico utilizado expôs pequenas divergências, mas passíveis de ajustes. 
A principal delas foi em relação ao pronome pessoal da primeira pessoa do singular – eu –, 
cujo uso é imprescindível, tanto na linguagem culta, quanto na coloquial, segundo os 
revisores brasileiros, visto que ele indica e representa a pessoa que fala, ou seja, o sujeito da 
oração. Sua omissão, proposta pelo revisor português, poderia causar ambiguidade na frase, 
pois o verbo conjugado (“conseguia”) pode ser usado tanto na primeira pessoa do singular (Eu 
conseguia...) quanto na terceira pessoa do singular (Ele conseguia...). Decidiu-se, portanto, 
pela inclusão do pronome. Resultado semelhante, que envolveu o pronome “você”, ocorreu no 
Banco de Itens de Fadiga do PROMIS® para a língua portuguesa (ALVES et al., 2014). 
Para obter uma tradução universal, cujo objetivo é gerar uma versão única para todos 
os países cujo idioma oficial é a língua portuguesa, é necessária a participação de tradutores 
nativos desses países desde o início do processo de tradução dos itens. Neste estudo, a 
tradução foi realizada com a participação de nativos do Brasil e de Portugal. Contudo, a 
unificação da ortografia não engloba outros aspectos linguísticos, como o vocabulário, a 
pronúncia e a gramática (AZEREDO, 2008). A língua portuguesa é falada em vários países e 
diferenciada socioculturalmente dentre eles, necessitando, portanto, de adaptações 
35 
 
transculturais do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® em cada país em 
específico antes de sua utilização na população-alvo. 
  Quatorze itens foram reestruturados pelos revisores independentes devido a 
divergências, entre os revisores do Brasil e de Portugal, relacionadas ao uso dos artigos 
definidos “a” e “o” antes do pronome possessivo, semelhante a outro estudo recentemente 
publicado (COSTA et al., 2014). As divergências foram harmonizadas entre os dois países, 
uma vez que o uso desses artigos não interfere no entendimento geral dos itens. Outra 
divergência foi quanto ao uso da ênclise, usada na colocação dos pronomes oblíquos átonos – 
me, te, se, o, a, lhe, nos, vos, os, as, lhes – depois do verbo, que é gramaticalmente correta em 
ambos os países, porém incomum na linguagem coloquial da população brasileira. Como 
exemplo desse caso, tem-se o Item 2642bR1 - “Eu consegui deitar-me na cama sem ajuda”.  
Dois itens tiveram diferenças irreconciliáveis e foram reescritos com palavras 
sinônimas para que pudessem ser compreendidos no Brasil. Um deles relacionava-se com as 
expressões “desportos” e “andarilho”, utilizadas em Portugal, mas não no Brasil, onde são 
utilizados “esportes” e “andador”, respectivamente.  
O pré-teste, mediante as entrevistas retrospectiva de esclarecimento e cognitiva de 
esclarecimento com os participantes, possibilitou verificar o bom entendimento dos itens 
pelos respondentes, identificar possíveis problemas na tradução, além de possibilitar, 
juntamente com os testes psicométricos, a confirmação de que o conceito dos itens 
corresponde ao conceito original (EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005). 
 A qualidade dos dados do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® foi 
confirmada por meio da ausência de dados perdidos e da discreta ocorrência de efeito piso, 
tanto na amostra geral, quanto na estratificação por grupo de participantes com e sem doença 
crônica. Nesta avaliação de resultados, percebeu-se a capacidade limitada para medir o estado 
funcional para o efeito piso (habilidades funcionais mais baixas), e efeito teto (habilidades 
funcionais mais elevadas). 
 A ocorrência de itens, com efeito piso já era esperada devido às características da 
amostra, que contempla crianças e adolescentes com doenças crônicas em graus variados de 
dificuldade física, indicando que o instrumento está limitado em sua capacidade de medir o 
espectro completo da mobilidade (HAYS et al., 2013; BRUCE et al., 2013). A alta taxa de 
efeito teto detectada na amostra geral e estratificada também era prevista, pois, por um lado, 
as amostras foram coletadas nas escolas regulares da cidade de Uberlândia onde a maioria dos 
alunos era saudável e nos ambulatórios clínicos pediátricos da Universidade Federal de 
Uberlândia, nos quais a maioria dos pacientes se encontrava clinicamente estável, ou seja, 
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indivíduos sem comprometimento funcional ou aqueles que tem habilidades muito maiores do 
que o da média. Por outro lado, observa-se que, pelos critérios de inclusão do presente estudo, 
nos quais o banco de itens é respondido de forma autoaplicada, os respondentes já 
apresentavam certo nível de mobilidade e resistência corporal para executar tal ação. Isso 
ocorreu de forma diferente dos métodos de coleta de dados americanos, que, além dos 
métodos convencionais, mesmo que a criança possua restrição global de mobilidade, existe a 
possibilidade do acesso fácil de algum tipo de tecnologia assistiva, visual ou auditiva, que 
facilita a inclusão de indivíduos com maior dificuldade corporal (CIF, 2008; AOTA, 2010). 
 A confiabilidade do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® para a língua 
portuguesa foi confirmada por meio das correlações intraclasse e alfa de Cronbach. No 
entanto, esta mesma avaliação, utilizando-se a CIT, demonstrou maior precisão na região 
mediana, o que significa que os itens apresentaram médio desempenho nas extremidades do 
continnum do traço latente mobilidade. Isso significa que, na versão brasileira do Banco de 
Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS®, os itens estão parcialmente adequados, para avaliar 
indivíduos nas extremidades, e adequados, para discriminar o nível do traço latente entre os 
indivíduos das categorias medianas. Essa ocorrência deu-se devido ao fato de não ter sido 
possível obter uma amostra intencional que contemplasse igualmente todas as categorias de 
resposta.   
 Houve confirmação da validade convergente do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica 
do PROMIS®, detectada por meio das correlações moderadas e altas entre seus itens e com o 
PedsQL. Essa confirmação foi reforçada por meio das cargas fatoriais que foram 
representativas e indicaram, além de um bom ajuste ao modelo, a unidimensionalidade do 
banco de itens. As análises de confiabilidade e validade são recomendadas para verificar se o 
instrumento é preciso, se mede o conceito-alvo e se a estrutura fatorial está bem representada 
(REEVE et al., 2007; HAYS et al., 2013). 
 É desejável que este banco seja essencialmente unidimensional, visto que ele foi 
construído para representar um subdomínio do funcionamento físico devido ao fato de que 
pessoas com doenças crônicas, na maioria das vezes, têm limitações, variáveis entre graves e 
discretas, relacionadas aos aspectos físicos, que podem refletir na mobilidade e 
consequentemente nas atividades cotidianas (HAYS et al., 2013). Entretanto, no processo de 
calibração das propriedades psicométricas, por meio da estimação dos parâmetros de 
dificuldade e discriminação, houve a impossibilidade de calibração dos itens utilizando-se 
1.019 respondentes, já que eles, em sua maioria, apresentaram os mesmos níveis de traço 
latente, as mesmas categorias de resposta. A retirada dos dados de 484 participantes com 
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respostas concentradas nas categorias das extremidades na escala Likert possibilitou que os 
itens dos demais participantes ficassem dispostos ao longo do traço latente, tornando-os mais 
sensíveis para detectar as alterações dos respondentes (EDELEN; REEVE, 2007). 
 A partir do ajuste da amostra, o Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do PROMIS® 
apresentou itens com bons parâmetros de discriminação, o que possibilitou diferenciar as 
variações de desempenho nas atividades físicas, cotidianas da vida diária, como a mobilidade 
corporal e a resistência muscular de crianças e adolescentes saudáveis e com dificuldades 
diversas nesse construto nas doenças crônicas. O item mais discriminativo foi o 2118R1 – 
“Eu consegui entrar e sair de um carro”, demonstrando que o indivíduo necessita de 
mobilidade corporal e resistência física para realizar esta ação.  
 Quanto à presença de itens indicativos de DIF, relacionado aos sexos masculino e 
feminino, apenas um item, que abordou a resistência corporal para executar uma ação, 
comportou-se de forma diferente. Isso foi detectado também em outro estudo (QUINN et al., 
2014), no qual o item com DIF foi excluído, por ser menos informativo do que a maioria dos 
itens existentes na escala.  
 Em relação à amostra de doentes versus saudáveis, os itens que indicaram DIF são 
aqueles cujo conteúdo requer mobilidade e resistência física para executar uma ação. A esse 
respeito, Quinn (2014) ressalta que a precisão na avaliação do funcionamento físico geral 
limita-se às pessoas de desempenho motor inferior.  
 Quanto à avaliação por faixa etária, seis itens, relacionados às atividades cotidianas, 
indicaram a presença de DIF e funcionaram de forma diferente para as crianças mais jovens, 
quando comparadas às mais velhas. Acredita-se que essa diferença deve-se às variadas 
experiências de vida e socioambientais, em especial, as experiências escolares das crianças de 
maior faixa etária (VARNI et al., 2014).  
  Os resultados da avaliação minuciosa, permeada pela multiplicidade de testes 
estatísticos para detecção de itens com DIF, permite-nos considerar que o número de itens 
indicadores de DIF mencionados no presente estudo foi pequeno. Observa-se que os valores 
encontrados do máximo DIF não foram significativos. Isso é indicativo de que o seu efeito 
sobre a pontuação total é insignificante, e que tais itens são úteis para medir o construto 
mobilidade pediátrica. Uma possível solução seria a eliminação desses itens (indicadores de 
DIF) do instrumento. No entanto, isso poderia prejudicar a medida do traço latente, ao qual os 
itens contêm informações pertinentes, embora isso não corresponda a uma limitação, 
considerando-se que não há descrito na literatura, até o presente momento, um gold standard 
para graduar os valores do DIF em pequeno, médio e grande na área da saúde. 
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A impossibilidade do uso da versão brasileira para os outros países que têm o 
português como língua oficial já era esperada, uma vez que a língua portuguesa tem uma 
grande diversidade cultural dentro do país e também quando comparada aos demais países 
que falam o idioma. A metodologia original previa uma tradução universal, direcionada a 
todos esses países, o que não foi possível em função das discrepâncias ocorridas, oriundas, 
principalmente, de questões culturais que acontecem no uso da língua. Portanto, os outros 
países deverão adaptar transculturalmente e comprovar das propriedades psicométricas do 
instrumento.  
Na caracterização da amostra, na qual foram detectados vários respondentes com o 
mesmo nível de traço latente, para que obtivéssemos o mesmo tipo de categoria de resposta, 
teríamos que ter optado por uma amostra intencional. Para resolver esse problema, optou-se 
pela retirada dos participantes nos extremos da escala e da retirada de um item, o que 
































6  CONCLUSÃO  
 
 
 Conclui-se que a versão em língua portuguesa do Banco de Itens Mobilidade 
Pediátrica do PROMIS® apresenta correspondência com os itens originais após o processo de 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Pais/Cuidadores 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PROMIS PEDIÁTRICO - MOBILIDADE 
Caros Pais,  
Você e seu filho (a) estão sendo convidados a participar da pesquisa “TRADUÇÃO, 
ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DO BANCO DE ITENS 
MOBILIDADE PEDIÁTRICA DO PATIENT-REPORTED OUTCOMES 
MEASUREMENT INFORMATION SYSTEM (PROMIS®) PARA A LÍNGUA 
PORTUGUESA.”, sob a responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Carlos Henrique Martins 
da Silva. 
          Um grande número de crianças em nosso país sofre doenças crônicas e recentemente os 
médicos e outros profissionais da área de saúde estão estudando várias formas para medir os 
efeitos destas condições na vida diária de crianças e adolescentes. 
Nesta pesquisa nós traduziremos para o português e validaremos os itens de um 
questionário feito em inglês denominado PROMIS. 
Para confirmar se nossa população entenderá essas perguntas e se estas serão válidas para 
nossa realidade, precisamos aplicar e validar esse questionário em crianças e adolescentes 
entre 8 e 17 anos de idade. 
Caso você e seu filho (a) concordem em participar, você assinará este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido permitindo que seu filho (a) responda algumas perguntas 
sobre sua saúde e entendimento do questionário a um dos pesquisadores desse estudo.  
        As informações fornecidas serão confidenciais e o seu filho (a) será identificado apenas 
por um código de letras e números. 
       Além disso, o (a) senhor (a) responderá a um questionário de informações relativas à sua 
situação na população como um todo, por exemplo, sua idade, grau de escolaridade, onde 
mora e profissão. Esses dados farão parte da pesquisa e você não será identificado em nenhum 
momento. 
        Leiam com atenção as informações abaixo detalhadas sobre a pesquisa e se estiver de 
acordo em participar nos dê o seu consentimento, assinando esta folha após a leitura.  
1. Seu filho(a) irá participar de uma pesquisa de tradução, adaptação cultural e validação de 
um questionário original da língua inglesa para língua portuguesa. 
2. Você responderá a um questionário com informações sóciodemográficas. 
3.  Não haverá gastos e ganho financeiro para a família ou a instituição na participação de seu 
filho(a) nesta pesquisa. 
4.  Não existe risco para seu filho(a) responder as perguntas. Os benefícios com as respostas 
coletadas e com a realização desta pesquisa serão para o estudo de melhores formas de 
tratamento para doenças crônicas infantis. 
 5. Os resultados desta pesquisa serão publicados e mesmo assim você e seu filho (a) terão sua 
identidade preservada. 
6. Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.                                    
7. A autorização para a participação da criança e ou adolescente é voluntária, podendo os pais 
ou responsáveis livremente retirar a mesma do estudo a qualquer momento, se assim o 
desejar, sem qualquer penalidade ou prejuízo.  
48 
 





Assinatura do Participante:________________________________________________  
 
Assinatura dos Pais ou Responsável:_________________________________________  
 
Assinatura do Pesquisador: ________________________________________________  
 
Data: ___/___/____  
 
 
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato com: 
 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia - CEP/UFU: Av. 
Avenida João Naves de Ávila, nº. 2160 - Bloco A – Sala 224 - Campus Santa Mônica - 
Uberlândia-MG –CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail: cep@propp.ufu.br; 
www.comissoes.propp.ufu. 
 
Profº Dr. Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de Uberlândia – 
Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 7981958 – CPF: 301.856.536-34 - 
























APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – 
Crianças/Adolescentes 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PROMIS PEDIÁTRICO - MOBILIDADE 
 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO 
TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DO BANCO DE ITENS MOBILIDADE 
PEDIÁTRICA DO PATIENT-REPORTED OUTCOMES MEASUREMENT 
INFORMATION SYSTEM (PROMIS®) PARA A LÍNGUA PORTUGUESA.”, sob a 
responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Carlos Henrique Martins da Silva. 
Nesta pesquisa, nós traduziremos e validaremos para o português as questões de um 
questionário feito em inglês denominado PROMIS. Para confirmar se nossa população 
entenderá essas perguntas, e se as mesmas são válidas para nossa realidade, precisamos 
aplicar esse questionário a algumas pessoas. 
Na sua participação você assinará este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 
responderá algumas perguntas sobre você e sua saúde a um dos pesquisadores desse estudo. 
Em nenhum momento você será identificado. 
Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar dessa pesquisa. 
Não existe risco para você responder as perguntas. Os benefícios com as respostas a 
essas perguntas serão para o estudo de melhores formas de tratamento para doenças crônicas. 
Você é livre para parar de participar a qualquer momento durante a entrevista sem 
nenhum prejuízo para você. 
Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa você poderá entrar em contato com: 
Assinatura do Participante:________________________________________________  
 
Assinatura do Pesquisador: ________________________________________________  
 




Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia - CEP/UFU: Av. 
Avenida João Naves de Ávila, nº. 2160 - Bloco A – Sala 224 - Campus Santa Mônica - 




Profº Dr. Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de Uberlândia – 
Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 7981958 – CPF: 301.856.536-34 - 













Paciente:                                                                         Nº do prontuário: 
 
 IDADE: _____ anos                            1. DATA DE NASCIMENTO: ____/____/________ 
2. SEXO: masculino [   ] 1      feminino [   ] 2 
3. RACIAL: branca [   ] 1    negra [   ] 2     parda [   ] 3     amarela [   ] 4   indígena [   ]5 
4. MUNICÍPIO QUE RESIDE: _____________________________________ 
5. ESCOLARIDADE 
Criança/adolescente: Série: _______ repetiu alguma?__________qual?_____________ 
6. Presença de doenças crônicas: [  ] Sim   [  ] Não        
Quais:_________________________________Tempo de diagnóstico:______________  
7. Uso de medicamento: [  ] Sim   [  ]   Não 
Quais:____________________________________________Tempo de uso:_________ 
 
a) PAI  
IDADE: _____ anos                   1. DATA DE NASCIMENTO: ____/____/________ 
2. RACIAL: branca [   ]1     negra [   ]2      parda [   ]3      amarela [   ]4   indígena [   ]5 
3. ESTADO CIVIL: Casado [  ]1  solteiro [  ]2  viúvo [  ]3  separado [  ]4  amasiado[  ]5 
4. ESCOLARIDADE: 
Série que estuda _______________________ 
5. ESTÁ EMPREGADO NO MOMENTO: Sim [   ] 1  Não [   ] 0 
6. PROFISSÃO: _______________________________________ 
7. ESTÁ APOSENTADO: Não [   ] 0           Sim [   ] 1  
8. RELIGIÃO: 
1) Religião a que pertence:  
(   ) Católica                                   (   ) Afro-brasileira   
(   ) Evangélica                               (   ) Judaísmo  
(   ) Espírita                                    (   ) Outras _______________ 
(   ) Budismo                                   (   ) Nenhuma  
 
2) Grau de envolvimento com a religião: 
(   ) Nenhum  
(   ) Baixo  
(   ) Moderado  







IDADE: _____ anos 
1. DATA DE NASCIMENTO: ____/____/________ 
2. RACIAL: branca [   ]1     negra [   ]2      parda [   ]3      amarela [   ]4   indígena [   ]5 
3. ESTADO CIVIL: Casado [  ]1  solteiro [  ]2  viúvo [  ]3  separado [  ]4  amasiado[  ]5 4. 
ESCOLARIDADE: 
Até que série estudou _______________________ 
5. ESTÁ EMPREGADO NO MOMENTO: Sim [   ] 1  Não [   ] 0 
6. PROFISSÃO: _______________________________________ 
7. ESTÁ APOSENTADO: Não [   ] 0           Sim [   ] 1  
8. RELIGIÃO: 
1) Religião a que pertence:  
(   ) Católica                                   (   ) Afro-brasileira   
(   ) Evangélica                               (   ) Judaísmo  
(   ) Espírita                                    (   ) Outras _______________ 
(   ) Budismo                                  (   ) Nenhuma  
 
2) Grau de envolvimento com a religião: 
(   ) Nenhum  
(   ) Baixo  
(   ) Moderado  
            (   ) Alto  
 
c) Dados da família 
Pais: (   )vivem juntos   (   )não vivem juntos   
Renda familiar: _______________ (sal. mínimo) 
Criança/adolescente recebe benefício-saúde? Não [   ] 0   Sim [   ] 1   
Valor: __________________(sal. mínimo) 
Número de Moradores: _______________________ 
Cuidador: (   ) pai  (   ) mãe  (   ) outros:___________________ 
Número de irmãos: ________________  











APÊNDICE D - QUADRO 1 - Tradução versus reconciliação do Banco de Itens 
Mobilidade Pediátrica do PROMIS®  
                                                                                                                                    (continua) 
Item Tradução Reconciliação 
2117r1  
 I could ride a 
bike. 
1 – Eu conseguia andar de bicicleta. 
2 – Podia andar de bicicleta. 
 
Eu pude andar de bicicleta. 
2118r1  
I could get in 
and out of a car. 
1 - Eu conseguia entrar e sair de um 
carro. 
2 – Podia entrar e sair de um carro 
 
Eu pude entrar e sair de um 
carro. 
219r1 
I could walk 
more than one  
block. 
1 – Eu conseguia andar mais de um 
quarteirão. 
2 – Podia andar mais de um 
quarteirão. 
 
Eu pude caminhar por mais de 
um quarteirão. 
235r1  
I could do sports 
and exercise that 
other kids my 
age could do. 
1- Eu conseguia praticar esportes e 
fazer exercícios que as outras 
crianças da minha idade conseguiam. 
2 – Podia praticar desporto e 
exercício que as outras crianças da 
minha idade podiam praticar. 
 
Eu pude praticar esportes e 
exercícios que as outras crianças 
da minha idade podem fazer. 
236r1 
I could keep up 
when I played 
with other kids. 
1 – Eu conseguia acompanhar 
quando eu brincava com outras 
crianças. 
2 – Podia acompanhar quando 
brincava com outras crianças. 
 
Eu pude acompanhar quando eu 
brinquei com outras crianças. 
2642ar1 
I could get out of 
bed by myself. 
1 – Eu conseguia sair da cama 
sozinho(a). 
2 – Podia sair da cama sozinho(a). 
 
Eu pude sair da cama 
sozinho(a). 
2642br1 
I could get into 
bed by myself. 
1 – Eu conseguia me deitar na cama 
sozinho(a). 
2 – Podia ir para a cama sozinho(a). 
 
Eu pude me deitar na cama 
sozinho(a). 
2646r1 
I could stand up 
by myself. 
1 – Eu conseguia me levantar 
sozinho(a). 
2 – Podia levantar-me sozinho(a). 
 
 
Eu pude me levantar sozinho(a). 
647r2 
I could get down 
on my knees 
without holding 
on to something. 
1 – Eu conseguia me ajoelhar sem 
segurar em alguma coisa. 
2 – Podia ajoelhar-me sem ter de me 
agarrar  a alguma coisa. 
 
Eu pude me ajoelhar sem 
segurar em alguma coisa. 
2707r2 
I could walk up 
stairs whithout 
holding on to 
anything. 
1 –Eu conseguia subir escadas sem 
me apoiar em alguma coisa. 
2 – Podia subir as escadas sem ter de 
me agarrar a nada. 
 
Eu pude subir escadas sem me 
segurar em nada. 
2709r1 
I used a 
wheelchair to get 
around. 
1 - Eu usava uma cadeira de rodas 
para me locomover. 
2 – Utilizei uma cadeira de rodas 
para me deslocar. 
 
Eu usei uma cadeira de rodas 
para me locomover. 
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Nota: 1 = Revisor do Brasil, 2 = Revisor de Portugal. 




  (conclusão) 
Item Tradução Reconciliação 
2715ar2  
I used a walker, 
cane or crutches 
to get around. 
1 – Eu usava andador, bengala ou 
muletas para me locomover. 
2 – Utilizei um andarilho, bengala ou 
muletas para me deslocar. 
 
Eu usei um andador, bengala ou 
muletas para me locomover. 
3799r1 
I could carry my 
books in my 
backpack. 
1 – Eu conseguia carregar meus 
livros em minha mochila. 
2  - Podia levar meus livros na minha 
mochila. 
 
Eu pude carregar meus livros em 
minha mochila. 
3892r1 
I could move my 
legs. 
1 - Eu conseguia mover minhas 
pernas. 
2 – Podia mexer as minhas pernas. 
 
Eu pude mover as minhas 
pernas. 
4079r1 
I could get up 
from a regular 
toilet 
1 – Eu conseguia me levantar de um 
vaso sanitário comum. 
2 – Podia levantar-me de um sanita 
normal. 
 
Eu pude me levantar de um 
sanitário normal. 
4124r1 
I could get up 
from the floor. 
1 – Eu conseguia me levantar do 
chão. 
2 – Podia levantar-me do chão. 
 
Eu pude me levantar do chão. 
4185r1 
I could stand on 
my tiptoes. 
1 – Eu conseguia ficar de pé na ponta 
dos pés. 
2 – Podia por-me na ponta dos pés. 
 
Eu pude ficar na ponta dos pés.  
4137r1 
I could go up 
one step. 
1 – Eu conseguia subir um degrau. 
2 – Podia subir um degrau. 
 
Eu pude subir um degrau. 
4190r1 
I could turn my 
head all the way 
to the side. 
1 – Eu conseguia virar a minha 
cabeça para o lado. 
2 – Podia virar a minha cabeça toda 
para o lado. 
 
Eu pude virar minha cabeça para 
todos os lados. 
5023r1 
I have been 
physically able 
to do the 
activities i enjoy 
most. 
1 – Eu estive fisicamente apto(a) para 
realizar as atividades que mais gosto. 
2 – Tenho sido fisicamente capaz de 
fazer as atividades de que mais gosto. 
 
Eu estive fisicamente capaz de 
realizar as atividades que eu 
mais gosto. 
52000br1 
I could run a 
mile. 
1 – Eu conseguia correr um 
quilômetro. 
2 – Podia correr uma milha. 
 
Eu pude correr 1,61 km. 
676r1 
I could bend 
over to pick 
something up. 
1 – Eu conseguia me curvar para 
pegar alguma coisa. 
2 – Podia dobrar-me para apanhar 
alguma coisa. 
 
Eu pude me curvar para pegar 
alguma coisa. 
2202r2 
I could walk 
across the room. 
1 – Eu conseguia andar pelo quarto. 
2 -  Podia andar pela sala. 
 
Eu pude atravessar a sala. 
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   APÊNDICE E - QUADRO 2 - Reestruturação dos Itens - revisores independentes versus 
versão final 
 










Consegui caminhar por 
mais de um quarteirão. 
 
Eu conseguia andar mais de 
um quarteirão. 
 
Eu conseguia andar mais de 
um quarteirão. 
 
Consegui andar por mais de 
um quarteirão. 
Eu consegui andar mais 
de um quarteirão (cerca 
de 100 metros). 
235R
1 
Consegui praticar os 
desportos e exercícios que 
outras crianças da minha 
idade conseguiam fazer. 
 
Eu conseguia praticar 
esportes e fazer exercícios 
que outras crianças da 
minha idade conseguiam. 
 
Eu conseguia praticar 
esportes e fazer exercícios 
que as outras crianças da 
minha idade conseguiam. 
 
Consegui praticar os 
desportos e exercícios que 
outras crianças da minha 
idade conseguiam fazer. 
Eu consegui praticar 
esportes e fazer 
exercícios que as outras 




Consegui acompanhar o 
mesmo ritmo que as 
outras crianças quando 
brincava com elas. 
 
Eu conseguia manter o 
mesmo ritmo que as outras 
crianças quando brincava 
com elas. 
 
Eu conseguia manter o 
mesmo ritmo que as outras 
crianças quando brincava 
com elas. 
 
Consegui manter o mesmo 
ritmo que as outras crianças 
quando brincava com elas. 
Eu consegui manter o 
mesmo ritmo que as 
outras crianças quando 
brincava com elas. 
2642
Br1 
Consegui deitar-me na 
cama sem ajuda. 
Eu conseguia deitar-me na 
cama sem ajuda. 
 
Eu conseguia deitar-me na 
cama sem ajuda. 
 
Consegui me deitar na 
cama sem ajuda. 
Eu consegui deitar-me 
na cama sem ajuda. 
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Eu conseguia sair da cama 
sozinho (a). 
 
Eu conseguia sair da cama 
sem ajuda. 
 
Consegui sair da cama 
sozinho (a). 




Consegui ajoelhar-me sem 
me segurar a alguma 
coisa. 
 
Eu conseguia ajoelhar-me 
sem me segurar a alguma 
coisa. 
 
Eu conseguia ajoelhar sem 
me segurar em alguma 
coisa. 
 
Consegui ajoelhar-me sem 
me segurar a alguma coisa. 
Eu consegui ajoelhar-




Utilizei um andarilho 
(andador), bengala ou 
muletas para andar de um 
lado para o outro. 
Eu andava com a ajuda de 
um andador, bengala ou 
muletas. 
 
Eu usei um andador, 
bengala ou muletas para 
andar de um lado para o 
outro. 
  
Utilizei um andarilho 
(andador), bengala ou 
muletas para andar de um 
lado para o outro. 
Eu andava com a ajuda 




Consegui levantar-me de 
um sanita (sanitário) 
comum. 
Eu conseguia levantar-me 
de um sanitário comum. 
 
Eu conseguia levantar de 
um vaso sanitário comum. 
 
Consegui levantar-me de 
um sanita (sanitário) 
comum. 
Eu consegui levantar-





Consegui levantar-me do 
chão. 
Eu conseguia levantar-me 
do chão. 
 
Eu conseguia levantar-me 
do chão. 
 
Consegui levantar-me do 
chão. 
Eu consegui levantar-
me do chão. 
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Fonte: A autora. 
 
    










Consegui ficar/pôr–se na 
ponta dos pés. 
Eu conseguia levantar-me 
do chão. 
 
Eu conseguia levantar-me 
do chão. 
 
Consegui levantar-me do 
chão. 
Eu consegui ficar (pôr-
me) nas pontas dos pés. 
4190
R1 
Eu conseguia virar a 
cabeça toda para o lado. 
 
Eu consegui virar a cabeça 
toda para o lado. 
 
Eu conseguia virar 
completamente a cabeça 
para o lado. 
 
Consegui virar a cabeça 
toda para o lado. 
Eu consegui virar a 




Tenho sido fisicamente 
capaz de fazer  as 
atividades de que mais 
gosto. 
Eu tenho sido fisicamente 
capaz de fazer as atividades 
de que mais gosto. 
 
 Eu tenho sido fisicamente 
capaz de fazer as atividades 
de que mais gosto. 
 
Tenho sido fisicamente 
capaz de fazer as atividades 
de que mais gosto. 
Eu tenho sido 
fisicamente capaz de 
fazer as atividades de 
que mais gosto. 
676R
1 
Consegui dobrar-me para 
apanhar uma coisa. 
 
Eu conseguia curvar-me 
para pegar qualquer coisa. 
 
Eu conseguia curvar-me 
para pegar alguma coisa. 
 
Consegui dobrar-me para 
apanhar uma coisa. 
Eu consegui curvar-me 




Consegui andar por uma 
sala. 
Eu conseguia andar por 
qualquer cômodo da casa. 
 
Eu conseguia andar em 
qualquer cômodo da casa. 
 
Consegui andar por uma 
sala. 
Eu consegui andar para 
atravessar a sala. 
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APÊNDICE F – QUADRO 3 – Versão final do Banco de Itens Mobilidade Pediátrica do 
PROMIS® 
 
Fonte: A autora. 
 
Item Versão original Versão final 
2117r1  I could ride a bike. Eu consegui andar de bicicleta. 
2118r1 I could get in and out of a car. Eu consegui entrar e sair de um carro. 
219r1 
 
I could walk more than one block. Eu consegui andar mais de um quarteirão (cerca 
de 100 metros). 
235r1  
 
I could do sports and exercise that other 
kids my age could do. 
Eu consegui praticar esportes e fazer exercícios 




I could keep up when i played with 
other kids. 
Eu consegui manter o mesmo ritmo que as 
outras crianças quando brincava com elas. 
2642ar1 
 
I could get out of bed by myself. Eu consegui sair da cama sozinho(a), sem ajuda. 
2642br1 I could get into bed by myself. Eu consegui deitar-me na cama sem ajuda. 
2646r1 I could stand up by myself. Eu consegui pôr-me em pé sozinho (a). 
647r2 
 
I could get down on my knees without 
holding on to something. 
Eu consegui ajoelhar-me sem me segurar a 
alguma coisa. 
2707r2 I could walk up stairs without holding 
on to anything. 




I used a wheelchair to get around. Usei uma cadeira de rodas para andar deu um 
lado para o outro. 
2715ar2 I used a walker, cane or crutches to get 
around. 




I could carry my books in my backpack. Eu consegui carregar os meus livros na minha 
mochila. 
3892r1 I could move my legs. Eu consegui mexer as pernas. 
4079r1 I could get up from a regular toilet Eu consegui levantar-me de um vaso sanitário 
(sanita) comum. 
4124r1 I could get up from the floor. Eu consegui levantar-me do chão. 
4185r1 I could stand on my tiptoes. Eu consegui ficar (pôr-me) nas pontas dos pés. 
4137r1 I could go up one step. Eu consegui subir um degrau. 
4190r1 I could turn my head all the way to the 
side. 
Eu consegui virar a cabeça toda para o lado. 
5023r1 
 
I have been physically able to do the 
activities i enjoy most. 
 Eu tenho sido fisicamente capaz de fazer  as 
atividades de que mais gosto. 
52000br1 
 
I could run a mile. Eu consegui correr mais ou menos um 
quilômetro e meio. 
676r1 
 
I could bend over to pick something up Eu consegui curvar-me para pegar (apanhar) 
qualquer coisa. 
2202r2 I could walk across the room. Eu consegui andar para atravessar a sala. 
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APÊNDICE G – TABELA 6 - DIF - Uniforme, Não Uniforme ; Sexo, Doentes versus Saudáveis e Idade (n 535) 
 
   
Fonte: A autora.
 Sexo Doentes x Saudáveis Idade (criança x adolescente) 
 Estimativa Significância 
DIF - U 
Estimativa Significância 
DIF – N/U 
Estimativa Significância 
DIF - U 
Estimativa Significância 
DIF – N/U 
Estimativa Significância 
DIF - U 
Estimativa Significância 
DIF – N/U 
2117R1 -0,12 0,46 -0,01 0,93 0,35 0,04 -0,29 0,14 -0,02 0,88 0,44 0,03 
2118R1 -0,37 0,18 0,53 0,15 0,15 0,58 0,21 0,56 0,34 0,21 -0,85 0,02 
219R1 -021 0,21 -0,15 0,43 0,27 0,87 -0,31 0,12 0,06 0,70 0,21 0,28 
2202R2 0,21 0,34 -0,37 0,15 -0,12 0,59 0,07 0,87 0,04 0,84 0,31 0,26 
235R1 -0,00 0,96 -0,05 0,79 -0,21 0,26 -0,67 0,00 -0,02 0,89 0,36 0,11 
236R1 -0,03 0,85 0,32 0,11 0,07 0,66 -0,31 0,13 -0,24 0,18 0,10 0,62 
2642aR1 -0,15 0,56 0,49 0,16 0,05 0,83 0,00 0,98 0,62 0,02 -0,63 0,07 
2642bR1 -0,20 0,44 -0,10 0,76 -0,18 0,49 0,29 0,40 0,77 0,00 -0,25 0,49 
2646R1 0,03 0,87 -0,28 0,31 -0,07 0,72 0,21 0,45 0,14 0,50 0,03 0,91 
2647R2 0,13 0,53 0,10 0,67 -0,28 0,18 -0,29 0,22 -0,14 0,49 0,06 0,77 
2707R2 -0,04 0,82 0,15 0,46 -0,01 0,95 -0,19 0,35 -0,14 0,44 0,14 0,49 
3799R1 -0,13 0,45 0,11 0,50 -0,04 0,79 -0,09 0,58 0,04 0,80 0,22 0,20 
3892R1 0,04 0,81 0,14 0,57 -0,61 0,00 0,31 0,22 0,06 0,75 0,07 0,76 
4079R1 0,24 0,22 -0,31 0,17 -0,15 0,45 0,41 0,07 0,06 0,73 -0,02 0,92 
4124R1 0,42 0,04 -0,24 0,38 0,53 0,01 0,35 0,22 -0,45 0,38 0,52 0,08 
4137R1 0,12 0,57 0,04 0,89 0,14 0,49 0,62 0,44 -0,10 0,62 0,21 0,50 
5023R1 0,04 0,80 -0,04 0,81 0,03 0,86 0,32 0,09 -0,13 0,44 0,01 0,92 
5200bR1 -0,18 0,32 0,03 0,88 -0,14 0,42 -0,23 0,27 0,11 0,55 -0,03 0,88 
676R1 0,08 0,65 0,14 0,52 0,05 0,76 -0,46 0,05 -0,34 0,75 0,52 0,03 
2709R1 -0,24 0,22 0,08 0,66 0,24 0,20 0,04 0,84 -0,41 0,03 0,20 0,31 
2715aR2 0,15 0,43 -0,17 0,42 -0,15 0,42 0,42 0,05 0,10 0,59 -0,40 0,06 
2319bR1 -0,02 0,89 -0,11 0,57 -0,05 0,79 -0,17 0,39 -0,27 0,16 0,14 0,47 
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ANEXO A – Carta de autorização para a tradução e validação dos Bancos de Itens do 


































A próxima página contém uma lista de coisas que podem ser um problema 
para você. Por favor, conte-nos quanto cada uma destas coisas têm sido 
um problema para você no último mês, assinalando: 
 
0 se nunca é um problema 
1 se quase nunca é um problema 
2 se algumas vezes é um problema 
3 se freqüentemente é um problema 
4 se quase sempre é um problema 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso você não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda.  
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No último mês, o quanto você tem tido problemas com... 










1.Para mim é difícil andar mais de um 
quarteirão 
0 1 2 3 4 
2. Para mim é difícil correr  0 1 2 3 4 
3.Para mim é difícil praticar atividades 
esportivas ou exercícios 
0 1 2 3 4 
4.Para mim é difícil levantar alguma coisa 
pesada 
0 1 2 3 4 
5.Para mim é difícil tomar banho de banheira ou 
chuveiro sozinho 
0 1 2 3 4 
6.Para mim é difícil fazer as tarefas do dia-a-dia 
da casa 
0 1 2 3 4 
7. Eu tenho dor ou machucado 0 1 2 3 4 
8. Eu tenho pouca energia 0 1 2 3 4 
 










1.Eu  sinto  medo ou fico assustado 0 1 2 3 4 
2.Eu fico triste ou deprimido 0 1 2 3 4 
3.Eu fico com raiva 0 1 2 3 4 
4.Eu tenho dificuldade para dormir 0 1 2 3 4 
5.Eu me preocupo com o que vai acontecer 
comigo 
0 1 2 3 4 
 










1. Eu tenho problemas em conviver com outras 
crianças 
0 1 2 3 4 
2. Outras crianças não querem ser meus amigos 0 1 2 3 4 
3. Outras crianças me provocam 0 1 2 3 4 
4. Não consigo fazer coisas que outras crianças 
da minha idade fazem 
0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil acompanhar a brincadeira 
com outras crianças 
















1. É difícil  prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Eu esqueço as coisas 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho problemas em acompanhar os 
trabalhos da classe 
0 1 2 3 4 
4. Eu falto na escola por não estar me sentindo 
bem 
0 1 2 3 4 
5. Eu falto na escola para ir ao médico ou 
hospital  
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A próxima página contém uma lista de coisas que podem ser um problema 
para você. Por favor, conte-nos quanto cada uma destas coisas têm sido 
um problema  para você no último mês, assinalando: 
 
0 se nunca é um problema 
1 se quase nunca é um problema 
2 se algumas vezes é um problema 
3 se freqüentemente é um problema 
4 se quase sempre é um problema 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso você não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda 
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No último mês, quanto você tem tido problemas com... 










1.Para mim é difícil andar mais de um 
quarteirão 
0 1 2 3 4 
2. Para mim é difícil correr 0 1 2 3 4 
3.Para mim é difícil praticar atividades 
esportivas ou exercícios 
0 1 2 3 4 
4.Para mim é difícil levantar alguma coisa 
pesada 
0 1 2 3 4 
5.Para mim é difícil tomar banho de banheira ou 
chuveiro sozinho 
0 1 2 3 4 
6.Para mim é difícil fazer as tarefas do dia-a-dia 
da casa 
0 1 2 3 4 
7. Eu tenho dor ou machucado 0 1 2 3 4 
8. Eu tenho pouca energia  0 1 2 3 4 
 










1.Eu sinto medo ou fico assustado 0 1 2 3 4 
2.Eu fico triste ou deprimido 0 1 2 3 4 
3.Eu fico com raiva 0 1 2 3 4 
4.Eu tenho dificuldade para dormir 0 1 2 3 4 
5.Eu me preocupo com o que vai acontecer 
comigo 
0 1 2 3 4 
 










1. Eu tenho problemas em conviver com outros 
adolescentes 
0 1 2 3 4 
2. Outros adolescentes  não querem ser meus 
amigos 
0 1 2 3 4 
3. Outros adolescentes me provocam. 0 1 2 3 4 
4. Não consigo fazer  coisas que outros 
adolescentes da minha idade fazem 
0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil acompanhar os 
adolescentes da minha idade 















1. É difícil  prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Eu esqueço as coisas 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho problemas em acompanhar os 
trabalhos da classe 
0 1 2 3 4 
4. Eu falto na escola por não estar me sentindo 
bem 
0 1 2 3 4 
5. Eu falto na escola para ir ao médico ou 
hospital  
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